













































































































































































































































































































































































   1  2  3  4  5  6  7 
M(SD) or 
Freq. (%)  
Childhood adversity                         
  1. Maternal psychopathology in 1st 5 years                       40.85 (4.81) 
  2. Mean maternal DAS score in 1st 5 years  .19**                    148 (18.1%) 
  3. Mother‐reported adversities by age 5  .20**  .29**                 0.60 (0.95) 
  4. Youth‐reported adversities at age 15  .16**  .22**  .30**              1.53 (1.60) 
  5. Childhood Adversity Component  .55**  .65**  .72**  .66**           — 
Depressive severity at age 15                         
  6. Interviewer‐rated  .16**  .09*   .15**  .32**  .27**         0.19 (0.58) 
  7. BDI score  .05  .08*   .07*   .23**  .16**   .39**      6.02 (6.75) 




































   1  2  3  4  5  6  7 
M(SD) or Freq. 
(%)  
1. Youth gender (male)                       414 (50.7%) 
2. Family income  <.01                    2.97 (2.04) 
3. Maternal depression 
history 
>−.01  −.14**                 358 (43.9%) 
4. Youth past depression  .16**   −.08*   .12**              107 (13.1%) 
5. Childhood adversity 
component 
−.01  −.30**  .41**  .17**           — 
6. Youth total episodic stress  .19**   −.04  .11**  .23**  .18**        6.00 (3.99) 
7. Youth anxiety history  .06+   −.05  .07*  .15**  .16**  .08*      100 (12.3%) 
8. Depressive severity 
component 

























































   b   R 2   ΔR 2  
1. Gender  0.17**        
  Family income  −0.02       
  Maternal depression history  0.02       
  Youth past depression  1.02**   .208  .208**  
2. Childhood adversity component  0.15***        
  Total episodic stress  0.02*   .247  .039**  
3. Childhood Adversity×Total Episodic Stress  0.02*   .249  .002 
4. Anxiety History  0.33**   .260  .011**  
5. Anxiety History×Total Episodic Stress  0.04+   .260  .000 
6. Childhood Adversity× Anxiety History  0.07  .261  .001 
7. Childhood Adversity×Anxiety History×Total Episodic Stress −0.06**   .269  .008**  
+ p < .10; * p < .05; ** p < .01; *** p < .001.  
To illustrate the interaction effect graphically, we used the final regression equation to calculate 
predicted depression severity at a level of stress one standard deviation above the mean (high 
stress—a total episodic stress score approximately equal to 10) and at a level of stress one standard 
deviation below the mean (low stress—a total episodic stress score approximately equal to 2), and 
at a level of childhood adversity one standard deviation above the mean (high adversity) and at one 
standard deviation below the mean (low adversity) for both youths with and youths without an 
anxiety disorder history. To enhance interpretability, simple slope analyses were conducted at the 
values depicted in the graph using procedures outlined by Aiken and West (1991).5 In addition, 
predicted depression severity scores were converted to BDI scores (M = 6.02, SD = 6.75). The 
interaction is illustrated in Fig. 1.  
 Additional analyses 
To examine the impact of only those adversities occurring in the first five years of the youth’s life, a 
childhood adversity component score comprised only of the data collected from the mothers (i.e., 
mean maternal DAS scores, maternal psychopathology, and number of mother‐reported adversities) 
was computed using principal components analysis. This childhood adversity component accounted 
for 48.4% of the total variance of the three variables with the following component loadings: .63 for 
maternal psychopathology in the first five years, .72 for mean maternal DAS scores, and .73 for 
mother‐reported adversities. The correlation between youth‐reported adversities and the childhood 
adversity component with youth‐reported adversities excluded was .33 (p < .00001). The correlation 
between the childhood adversity component with youth‐reported adversities included and the 
childhood adversity component with youth‐reported adversities excluded was .93 (p < .00001). 
Hierarchical linear regression analyses were run following the same procedures as depicted above 
using the childhood adversity component with youth‐reported adversities excluded. The results 
were largely similar to the results depicted above. The 3‐way interaction of childhood adversity, 
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total episodic stress, and anxiety history was again a highly significant predictor of depression 
severity at age 15 (b = −.08, t(764) = −4.18, p < .00005).  
 
 
Fig. 1  The interaction of total episodic stress at age 15 and childhood adversity in predicting age 
15 depressive severity among a) youths with a history of an anxiety disorder and among b) youths 
without a history of an anxiety disorder. The results of simple slope analyses are indicated in the 
figure. In addition, depressive severity differed by anxiety disorder history status among youths 
with high childhood adversity and low recent stress (p < .01), among youths with high childhood 
adversity and high recent stress (p < .05), and among youths with low childhood adversity and 
high recent stress (p < .01). Depressive severity did not differ by anxiety disorder history status 
among youths with low childhood adversity and low recent stress (p = ns).  
 
Discussion 
The goal of the present study was to determine whether exposure to adversity in childhood 
contributes to a differential threshold at which stressful life events provoke depressive reactions in 
adolescence. It was hypothesized that youths who were exposed to a greater degree of adverse 
experiences in childhood would display a high degree of reactivity to even low levels of stress, as 
reflected in higher levels of current depression severity following lower exposure to stress in 
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comparison to those without such histories. In contrast to the findings reported by Hammen et al. 
(2000), recent stress did not interact with childhood adversity history to predict depressive severity 
prior to examining the moderating effect of anxiety disorder history. Upon considering the 
interaction of childhood adversity, recent stress, and anxiety disorder history, the interaction of 
recent stress and childhood adversity became significant in the prediction of current depression 
severity. Moreover, the hypothesized 3‐way interaction of childhood adversity, recent stress, and 
anxiety history was highly significant. Slope analyses confirmed that youths with a higher degree of 
adverse experiences in childhood displayed higher levels of current depression severity following 
lower exposure to recent stress compared to youths with less exposure to childhood adversity in 
both the anxiety history and the no anxiety history groups. However, among youths who had a high 
degree of childhood adversity, the level of depressive severity following conditions of low stress was 
much higher in youths who also had an anxiety disorder history compared to those who did not have 
an anxiety disorder history.  
Interestingly, among those youths with both greater exposure to adversity in childhood and a history 
of an anxiety disorder there was no evidence for a differential effect of level of recent stress on 
current depression severity. That is, although they were reactive to low levels of stress, such youths 
did not show more depression in response to high exposure to recent stress. Thus, it does not 
appear that youths who are vulnerable due to both high adversity and anxiety disorders are simply 
more reactive to stress of any kind. The pattern reflects “sensitization” to low levels of stress but no 
greater reactivity to high levels of stress. The failure to demonstrate higher levels of depression 
severity at high levels of stress than at lower levels of stress was likely not the result of a ceiling 
effect limiting detection of increased symptoms, as predicted levels of depressive symptoms were 
low overall in this study. Whether the pattern of outcomes was affected by other factors—or 
whether there are truly no differential patterns of depressive response to high and low recent stress 
levels among those who are vulnerable by virtue of childhood adversity exposure plus anxiety 
disorders is a question for further study. In any case, the patterns of stress response are abnormal 
compared to those lacking high adversity experiences in childhood or history of anxiety disorders.  
The current study extends the findings of the Hammen et al. (2000) suggesting that depressive 
sensitization to stressors as a function of early childhood adversity is linked with anxiety disorder 
history. Anxiety disorder history was not assessed in the Hammen et al. study, but given the high 
rates of co‐morbidity between these two disorders it is possible that the stress‐sensitization effect 
demonstrated in that study were also due to a group with a co‐morbid history of anxiety disorder. 
The link to anxiety disorder history in the current study is consistent with several studies that have 
found childhood adversity to place individuals at particular risk for co‐morbid depression and anxiety 
(e.g. Alnæs & Torgerson, 1990; Mancini et al., 1995; de Graaf et al., 2004). We note that youths with 
a history of anxiety and lower exposure to adversity in childhood did not demonstrate increased 
depressive reactivity at low levels of stress, suggesting the critical contribution of childhood 
adversity, not just anxiety disorder‐based stress sensitivity.  
One might speculate that a unique pathway to depression in adolescents results from abnormal HPA 
alterations due to early adversity, possibly leading to anxiety disorders that reflect or potentiate 
further sensitivity, ultimately displaying depression in response to even low levels of stressors. 
Furthermore, early adversity may confer increased depressive susceptibility through its effects on 
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personality factors, such as neuroticism (Roy, 2002), a point that has also been offered to explain the 
sensitizing effects of prior depressive episodes (see Monroe & Harkness, 2005). Chorpita (2001) 
proposed that the experience of uncontrollable stressors, especially in early childhood, may 
contribute to the formation of a psychological vulnerability that acts to amplify the effects of 
negative events experienced in late childhood and adulthood. The findings of the current study 
suggest that this psychological vulnerability may exert its amplifying effects particularly at low levels 
of stress in contributing to depression. The findings further suggest that early anxiety disorders in 
response to adversity may be a marker of this vulnerability process. Further study is clearly needed 
to examine the impact of childhood adversity on the experience of future stressors in predicting 
depression, the biological and psychosocial variables mediating these processes, and the role that 
anxiety may play as a marker and potential mediator in vulnerability processes.  
The findings of the current study point to the potential benefit of targeting the early family 
environment as a major prevention aim. The childhood adversity component was constructed with 
an emphasis on the first five years of the youths’ lives, which is suggestive of the high impact 
experiences within this developmental period may have in the formation of psychological 
vulnerabilities to future stress (Chorpita, 2001). In fact, constructing the child adversity component 
to include only those variables measuring circumstances occurring in the first five years produced 
more highly significant findings. Maternal psychopathology and maternal marital problems in these 
early years appear to be markers of an environment that may confer psychological vulnerability to 
experience depression in response to future stress and may serve as targets for future prevention 
programs. It might be pointed out that youths in the current study with low exposure to childhood 
adversity and no history of anxiety disorders did not display depressive reactions to high levels of 
stress, and appeared to be relatively resistant or resilient. This suggests that improving 
circumstances early in child development may have long lasting protective effects in the face of 
stressors experienced later in life. Further study is clearly needed to demonstrate the degree to 
which the absence of adversity in the early family environment can continue to confer resilience to 
the depressive effects of stress. A longitudinal follow‐up of the youths in the current study may help 
to address this issue.  
It is acknowledged that although the 3‐way interaction of childhood adversity, total stress, and 
anxiety disorder history was highly significant, the incremental variance accounted for by this 3‐way 
interaction was less than 1%. However, as depicted in Fig. 1 and confirmed by simple slope analyses, 
it is clear that the 3‐way interaction is important in the prediction of current depressive severity and 
can inform further examination of stress processes in depression. It is further acknowledged that the 
full model in the current study accounted for only 26.9% of the total variance of current depressive 
severity and that depressive severity levels predicted by the final regression equation were on the 
lower end of the depressive severity spectrum. Clearly, other factors not measured in the current 
study are also contributing in the etiology of depression and must be considered in predicting more 
severe forms of depression. Moreover, to verify the clinical significance of the current findings, 
future research should determine whether the current patterns of depressive vulnerability also 
apply in the prediction of major depressive episodes.  
A limitation of the present study is that some of the information on adversities was collected by 
retrospective report. Retrospective reports of childhood experiences have been questioned for their 
The final refereed version is available at http://www.springerlink.com/content/104756/  
Journal of Abnormal Child Psychology, 35(2), 287‐99                            doi  10.1007/s10802‐006‐9090‐3 
 
reliability and validity, especially as they may be influenced by specific mood‐congruent memory 
biases associated with current psychopathology. Evidence suggests, however, that retrospective 
reports of major adversities, when clearly defined, are generally valid (Hardt & Rutter, 2004), and 
that there is little reason to link psychiatric status with less valid or less reliable recall of early 
experiences (Brewin, Andrews, & Gotlib, 1993). Because the reports of adversity in the current study 
focused on the occurrence of specific events or facts and were mostly behavioral and non‐
subjective, reports of adversities are likely to be reasonably accurate. In addition, although youth‐
reported adversity had the largest association with current depression severity amongst the early 
adversity indicators (see Table 1), excluding the youths’ retrospective reports from the early 
adversity component did not alter the findings of the current study.  
Reports of adversities were also limited in that maternal reported adversities assessed in this study 
were limited to those occurring by youth’s age 5, the age of occurrence for youth‐reported 
adversities was not obtained, and the information gathered for each domain of interest may not be 
sensitive to differences in the actual severity or chronic nature of negative conditions. Each of these 
factors may have independent influence on the stress sensitization process. A strength of the 
childhood adversity data, however, is that maternal‐reported adversities were obtained 
contemporaneously and combined with youth‐reported adversities using principal component 
analyses to strengthen both the validity and the reliability of the childhood adversity measure.  
Additional limitations of the present study are also acknowledged. First, the study oversampled 
families with maternal depression, and therefore may not be generalizable to unselected community 
samples. At the same time, however, the sample was large and provided ample variation in levels of 
exposure to childhood adversity, recent life stress, and anxiety history to study their combined 
effects in the prediction of current depressive severity. Finally, although the present study included a 
naturalistic design with the careful assessment of stressors occurring over a 12‐month period prior 
to current depressive severity, precise details of the timing of stressful events relative to the onset of 
current depression severity could not be determined. It should be noted, however, that despite 
controlling for several variables which were all individually strong predictors of current depression 
severity, including maternal depression, past youth depression, gender, income and the main effects 
of childhood adversity, stress, and anxiety disorders, results showed significant incremental effects 
of the interaction of anxiety disorder history, childhood adversity, and recent stress levels.  
In conclusion, this study offers promising leads toward understanding the mechanisms by which 
adverse experiences occurring early in life can increase the risk for depression. It suggests that 
adversity experienced in childhood is associated with abnormal depressive reactions to recent 
stressors, potentially increasing the likelihood of experiencing a depressive episode under low stress 
conditions. It further suggests that early anxiety disorders in response to childhood adversity may be 
markers of this vulnerability process. Thus, one might speculate that the stress sensitization process 
and early anxiety disorders are linked by a common causal mechanism, possibly related to biological 
and/or cognitive changes associated with childhood adversity exposure. Uncovering the link 
between stress sensitization and anxiety may not only implicate potential mechanisms of depressive 
vulnerability associated with dysregulated stress responding; it may also help facilitate 
understanding of common risk factors in the etiology of anxiety and depression.  
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Footnotes 
1 It was decided not to exclude the 29 mothers who were missing DAS data for three or four time 
points because analyses indicated that they were not a random subsample, differing significantly in 
depression history (χ 2 (1, N = 816) = 4.04, p < .05) and their youths’ reports of total episodic stress 
(t(814) = 2.233, p < .05). Therefore, a conservative method of imputation of the missing DAS scores 
was used that consisted of assigning them the mean of the total sample.  
2 Final analyses excluding those 25 youths whose mothers were missing data points in the 
computation of the “mother‐reported adversities” variable were largely the same. The 3‐way 
interaction of childhood adversity, total episodic stress, and anxiety history remained highly 
significant (b = −.06, t(743) = −2.93, p < .005).  
3 Reliability of the dating of maternal diagnoses in the first 5 years was examined in the following 
ways: Mothers’ contemporaneous self‐reports of depression on the DSSI were averaged across the 
4 waves of MUSP in the first 5 years of the child’s life. Mothers who met DSM criteria for a 
depressive diagnosis in the first five years of the child’s life endorsed significantly more depressive 
symptoms than did mothers who did not meet criteria over that time period (t(810) = 7.052, 
p < .0001).  
Mothers’ self‐reports of anxiety on the DSSI were also averaged across the 4 waves of MUSP. 
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Mothers who met criteria for an anxiety disorder in the first five years of the child’s life reported 
significantly more anxious symptoms than did mothers who did not meet criteria over that time 
period (t(813) = 4.393, p < .0001).  
 
At the fourth wave of data collection in MUSP, mothers reported on both the frequency with which 
they drank alcohol since the time of their child’s birth and the amount of alcohol they consumed at 
those times. Mothers who met diagnostic criteria for alcohol abuse in the first five years of the 
child’s life reported greater frequency of consuming alcohol (t(811) = 4.413, p < .0001) and greater 
amount of alcohol consumed (t(811) = 4.095, p < .0001) than did mothers who did not meet 
criteria over that time period.  
 
Finally, at the fourth wave of data collection in MUSP, mothers also reported on the frequency with 
which they used any “sedatives, sleeping pills, tranquillizers, anti‐depressants, or other drugs” to 
help them relax in the last week. Mothers who met criteria for substance abuse in the first five 
years of the child’s life reported greater frequency of using drugs to help them relax than did 
mothers who did not meet criteria over that time period (t(804) = 2.589, p < .01).  
4 Eleven youths were missing BDI scores, thus, depressive severity component scores could not be 
computed for these individuals. An additional 29 youths did not have family income information 
available. These 40 youths did not differ from the remainder of the sample in terms of any of the 
relevant study variables (p = ns) and were omitted from remaining analyses. Thus, the sample size 
for final analyses was 776.  
5 Results of simple slope analyses indicated that depressive severity differed by level of recent stress 
among youths with a history of an anxiety disorder and low adversity in childhood (b = .11, 
t(764) = 2.76, p < .01) and among youths without a history of an anxiety disorder and high adversity 
in childhood (b = .04, t(764) = 3.31, p < .001). Both indicated higher levels of recent stress 
predicting higher depressive severity. Depressive severity did not differ by level of recent stress 
among youths with a history of an anxiety disorder and high adversity in childhood (b = .02, 
t(764) = .95, p = .35, ns) nor among youths without a history of an anxiety disorder and low 
adversity in childhood (b = .01, t(764) = .99, p = .32, ns).  
 
Depressive severity differed by level of childhood adversity among youths with a history of an 
anxiety disorder and low recent stress (b = .11, t(764) = 2.76, p < .01), among youths without a 
history of an anxiety disorder and low recent stress (b = .11, t(764) = 2.067, p < .05), and among 
youths without a history of an anxiety disorder and high recent stress (b = .21, t(764) = 4.50, 
p < .001), each indicating higher levels of childhood adversity predicting higher depressive severity. 
Depressive severity did not differ by level of childhood adversity among youths with a history of an 
anxiety disorder and high levels of recent stress, (b = .02, t(764) = .96, p = .72, ns).  
 
Finally, depressive severity differed by anxiety history status among youths with high childhood 
adversity and low recent stress (b = .47, t(764) = 2.96, p < .01), among youths with high childhood 
adversity and high recent stress (b = .33, t(764) = 2.536, p < .05), and among youths with low 
childhood adversity and high recent stress (b = .66, t(764) = 2.94, p < .01), each indicating higher 
depressive severity among those with a history of anxiety disorder than among those without an 
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anxiety disorder history. Depressive severity did not differ as a function of anxiety disorder history 
among youths with low childhood adversity and low recent stress (b = −.15, (t(764) = −.752, p = .45, 
ns).  
 
